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Uvod: Tekom nosečnosti se v ženskem telesu pojavijo različne spremembe, tako fiziološke 
kot anatomske. V času nosečnosti v razvitem svetu največ žensk umre zaradi pljučne 
embolije. V tem življenjskem obdobju so ženske petkrat bolj ogrožene kot sicer. Obstajajo 
številni dejavniki tveganja, ki lahko privedejo do bolezni, znaki pa so lahko nespecifični. 
Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti dejavnike tveganja za pljučno embolijo v 
nosečnosti, znake in simptome, načine preprečevanja in zdravljena ter vlogo MS pri 
obravnavi nosečnice, pri kateri obstaja sum na pljučno embolijo. Metode dela: Pri 
diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela, s pregledom in analizo predvsem 
angleške strokovne literature. Iskanje le te je potekalo po podatkovnih bazah MedLine, 
CINAHL s celotnim besedilom, Base in Sience Direct. Iskanje literature je bilo omejeno od 
leta 2013 do vključno 2019, potekalo pa je od julija 2019 do septembra 2019. Rezultati: 
Incidenca pljučne embolije v razvitem svetu v nosečnosti narašča, tveganje za pljučno 
embolijo se poveča z nastopom nosečnosti, traja celotno nosečnost in doseže vrh v 
poporodnem obdobju. Že sama nosečnost je dejavnik tveganja za pljučno embolijo. Znaki 
in simptomi, ki so sicer značilni za pljučno embolijo so v nosečnosti lahko hitro spregledani, 
ker posnemajo fiziološke znake nosečnosti. Nizkomolekularni heparin je prva izbira pri 
zdravljenju trombotičnih dogodkov v času nosečnosti, ne prehajajo skozi posteljico, so varni 
in enostavni za uporabo. Razprava in zaključek: V nosečnosti je ključnega pomena 
natančna diagnoza pljučne embolije, le-ta predstavlja svojevrsten izziv zaradi treh glavnih 
vzrokov. Fiziološki simptomi nosečnosti posnemajo podobne znake in simptome pljučne 
embolije, neinvazivne diagnostične strategije, ki se običajno uporabljajo pri postavitvi 
diagnoze, pri nosečnicah niso bile ustrezno preiskane. Nenazadnje pa slikovni testi, ki so 
potrebni za postavitev diagnoze lako predstavljajo tveganje za zdravje nosečnice. Zaradi tega 
so medicinske sestre ključna skupina zdravstvenih delavcev, ki morajo znati prepoznati 
znake in simptome pljučne embolije ter pravilno ukrepati. Če so medicinske sestre dobro 
usposobljenje, znajo prepoznati znake in simptome bolezni ter dejavnike tveganja, skupaj z 
zdravnikom pripomorejo k ustrezni zdravstveni obravnavi ter boljšemu izidu zdravljenja. 







Introduction: During pregnancy, different changes are occurring in the female body, both 
physiological and anatomical. Women in pregnancy are five times more vulnerable than 
otherwise. There are a number of risk factors that can lead to disease, but signs may be non-
specific. Purpose: The purpose of the thesis is to present risk factors for pulmonary 
embolism in pregnancy, signs and symptoms, prevention and treatment methods, and the 
role of nurse in addressing pregnant women suspected of having a pulmonary embolism. 
Methods: In the thesis we used the descriptive method of work, with a review and analysis 
of mainly English professional literature. This search was made by MedLine, CINAHL with 
full text, Base and Science Direct databases. The search for literature was limited from 2013 
to 2019 inclusive. The literature search took place from July 2019 to the September 2019. 
Results: The incidence of pulmonary embolism in the developed world in pregnancy 
increases. The risk of pulmonary embolism is increased by the onset of pregnancy, takes the 
whole pregnancy and reaches the peak in the postnatal period. The pregnancy is a risk factor 
for pulmonary embolism. Signs and symptoms that are otherwise specific to pulmonary 
embolism may be overlooked in pregnancy because they are physiological signs of 
pregnancy. Low-molecular heparin is the first choice in the treatment of thrombotic events 
during pregnancy because they are safe and easy to use. Discussion and conclusion: In 
pregnancy, the exact diagnosis of pulmonary embolism is crucial, but this is a unique 
challenge for the three main causes. Physiological symptoms of pregnancy are similar signs 
and symptoms of pulmonary embolism.  Non-invasive diagnostic strategy, commonly used 
in the diagnosis, were not properly investigated in pregnant women. Lastly, the imaging tests 
needed to the diagnosis can represents a risk to the health of pregnant women. Because of 
that nurses are a key group of health professionals who need to know the signs and symptoms 
of pulmonary embolism and take proper action. If nurses are well trained and know how to 
identify signs and symptoms of the disease and risk factors, together with the doctors, 
contribute to appropriate medical treatment and a better outcome of treatment. 
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Pljučna embolija (PE) je zapora glavne pljučne arterije ali ene od njenih vej. Pljučne arterije 
lahko zamašijo različne snovi, kot so krvni strdki, kostni mozeg, tumorske mase in amnijska 
tekočina. Najpogostejši razlog PE je krvni strdek. Le ta se najpogosteje odtrga od perifernih 
ali medeničnih ven iz področja venske tromboze. PE je zaplet venske tromboze in je klinična 
oblika iste bolezni (Možina, Kozak, 2018).  
Velik javnozdravstveni problem v razvitem svetu predstavljata obolevnost in umrljivost 
nosečnic ter žensk v puerperiju. Kljub temu, da so dostopne vse slikovno-diagnostične 
preiskave in se izvajajo multidisciplinarni pristopi specialistov z različnih področij, PE v 
razvitem svetu še vedno predstavlja vodilni vzrok smrti med nosečnicami (Touhami et al., 
2018). 
Incidenca PE je 4.5 primerov na 10.000 nosečnosti. Kljub nizki incidenci je PE vodilni vzrok 
smrti med nosečnostjo. Diagnosticiranje je zapleteno predvsem zaradi tega, ker se znaki PE 
lahko prekrijejo s fiziološkimi znaki nosečnosti (Wan et al., 2017). Ženske so v nosečnosti 
petkrat bolj ogrožene za nastanek venskega tromboembolizma (VTE), ki lahko vodi v zaplet 
bolezni, to je PE, tveganje je povišano tekom cele nosečnosti, vrh pa doseže v obdobju po 
porodu (Tromeur et al., 2017). 
1.1. Teoretična izhodišča 
Znano je, da v nosečnosti pride do hiperkoagulabilnega stanja. Značilne zanj so povečane 
koncentracije nekaterih pro-koagulantnih faktorjev, kot so faktorji VII, VIII, X, von 
Willebrandov faktor in fibrinogen. Hiperkoagulabilno stanje se še poveča v obdobju po 
porodu, od 4 do 8 tednov ali celo dlje. To je predvsem povezano s hormonskimi 
spremembami v nosečnosti, kar se povezuje z zaščito ženske pred krvavitvami v času 
spontanega splava ali poroda. Vendar obenem deluje kot dejavnik tveganja za pojav 
tromboembolije (Conti et al., 2014). 
Royal College iz Velike Britanije je izdal priporočilo, da bi bilo potrebno vsem tistim 
ženskam, ki imajo visoko tveganje za nastanek venske tromboembolije, kot tistim, ki so že 
v preteklosti prebolele VTE, že v zgodnji nosečnosti izdelati načrt za tromboprofilakso. V 
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kolikor obstaja močan sum na PE, je potrebno izvesti diagnosticiranje ter uvesti ustrezno 
zdravljenje bolezni (Donnely, D'Alton, 2013). 
Diagnosticiranje PE še vedno predstavlja svojevrsten izziv. Točkovalnik po Wellsu, ki se 
sicer uporablja pri sumu na PE pri nosečnicah, ni bil preverjen. Specifičnost Wellsovih 
kriterijev je lahko v nosečnosti manjša, ker sta tahikardija in edem spodnjih okončin v 
nosečnosti pogosta (Touhami, 2018). Trenutno se test d-dimer ne sme uporabljati za 
izključitev PE pri nosečnicah. Rentgensko slikanje pljuč ni dovolj občutljiva niti specifična 
preiskava za odkrivanje PE v nosečnosti, vendar ostaja še vedno kot pomemben del preiskav. 
Uporablja se predvsem za ugotavljanje različnih patologij, ki lahko pojasnijo težave 
pacientke. V kolikor je rentgensko slikanje v mejah normale, je priporočljivo, da se uporabi 
ventilacijsko perfuzijsko scintigrafijo pljuč. Ob patološkem izvidu rentgenskega slikanja le-
teh pa se priporoča računalniška tomografija pljučnih arterij s kontrastnim sredstvom (Wan 
et al., 2017). Royal College iz Velike Britanije je izdal priporočilo za diagnosticirannje PE 
v nosečnosti (Tabela 1). 
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Tabela 1: Priporočila za diagnosticiranje pljučne embolije (Cutts et al., 2013). 
 
Računalniška tomografija pljučnih arterij in ventilacijska perfuzijska scintigrafija pljuč sta 
najbolj pogosti preiskavi pri nosečnicah, pri katerih obstaja sum na PE. Vsaka od preiskav 
ima svoje prednosti in slabosti. Raven izpostavljenosti sevanja ploda je nekoliko višja pri 
ventilacijski perfuzijski scintigrafiji, čeprav se tudi ta da regulirati z odmerkom nukleioida. 
Pri računalniški tomografiji pljučnih arterij lahko plod dobro zaščitimo, tako prejme le 
zanemarljive odmerke sevanja. Večji problem predstavlja predvsem tkivo dojk nosečnice, 
saj je le to v času nosečnosti dovzetnejše za karcinogene učinke sevanja (Jordan et.al., 2015). 
Čeprav je računalniška tomografija pljučnih arterij izpodrinila perfuzijsko scintigrafijo 
pljuč, je pri nosečnicah slednja še vedno dobro zastopana iz zgoraj navedenega razloga (Wan 
et al., 2017). Vsekakor pa je potrebno nosečnicam razložiti tveganja in koristi teh preiskav 






























Namen diplomskega dela je predstaviti PE v nosečnosti, opisati hiperkoagulabilno stanje in 
načine diagnosticiranja PE v nosečnosti ter predstaviti vlogo medicinske sestre (MS) pri 
obravnavi nosečnice, ki pridejo v urgentni center z znaki PE. 
Cilj:  
• predstaviti dejavnike tveganja za PE v nosečnosti, 
• opisati znake in simptome PE, 
• opisati zdravljenje PE, 
• predstaviti preventivo PE v nosečnosti, 
• opisati vlogo MS pri obravnavi nosečnice s sumom na PE. 
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3. METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo dela s pregledom in analizo 
strokovne in znanstvene angleške ter slovenske literature. Iskanje literature je potekalo od 
julija 2019 do septembra 2019. Literaturo smo iskali po naslednjih podatkovnih bazah: 
CINAHEL, Medline, sistemu PubMed, BASE in ScienceDirect. Iskanje je potekalo preko 
oddaljenega dostopa Digitalne knjižnice Univerze v Ljubljani, Zdravstvene fakultete ter 
svetovnega spleta. Knjiga, ki je bila uporabljena v diplomskem delu, je bila najdena v 
knjižnici Zdravstvene fakultete. Angleške ključne besede, ki so bile uporabljene, so: 
pulmonary embolism in pregnancy, risk factors of pulmonary embolism in pregnancy, sings 
and symptoms of pulmonary embolism in pregnancy, obese women in pregnancy, 
prevention and treatment of pulmonary embolism in pregnancy, health promotion in 
pregnancy, nurse role in pregnancy, MTS triage pregnant women. Slovenske ključne besede 
so bile: pljučna embolija v nosečnosti, zdravstvena nega, promocija zdravja v nosečnosti 
(Tabela 2). 
 
Literatura, ki je bila vključena v diplomsko delo, je bila objavljena med letoma 2013 in 2019. 
Vključitveni kriteriji za iskano literaturo do bili: besedilo, dostopno v celoti za študente 
Zdravstvene fakultete, angleški jezik, strokovni ter znanstveni članki. Najdenih je bilo kar 
veliko zadetkov na izbrano temo. Izključitveni kriteriji so bili: tematska neustreznost, 
predvsem zaradi prevelikega poudarka na medicini in neskladnost glede na vsebino. V 





Tabela 2: Število zadetkov glede na iskane ključne besede. 
KLJUČNE 
BESEDE 






125 33 57 45 
Risk factors, sings 
and symptoms 
4 2 2 1 
Prevention and 
treatment of PE 
5 9 7 3 
Health promotion 
and obese women 
pregnancy 
331 12 158 249 
MTS triage 112 61 77 137 
IZKLJUČITVENI 
FAKTORJI 







565 112 295 432 





V nadaljevanju sledi predstavitev dejavnikov tveganja za nastanek PE, znakov in simptomov 
PE, načina zdravljenja PE, preventive PE v nosečnosti in vloga MS pri obravnavi nosečnice 
s sumom na PE v urgentnem centru. 
4.1. Dejavniki tveganja za pljučno embolijo 
Nosečnost je stanje hiperkoagulabilnosti, ki se je najverjetneje razvila skozi zgodovino, da 
se preprečijo krvavitve med porodom, vendar pa to spremenjeno ravnovesje v koagulaciji 
povečuje tveganje za trombembolijo med nosečnostjo (Thurn et al., 2018). 
Tveganje za trombozo se poveča z nastopom nosečnosti, traja celotno nosečnost in doseže 
vrh v poporodnem obdobju. To ponazarja opažanje, da se polovica vseh trombotičnih 
dogodkov, povezanih z nosečnostjo, pojavi v devetih mesecih nosečnosti, preostalih 50 % 
manifestira pa v šestih tednih po porodu (Sucker, Zotz, 2015). 
Obstaja približno petkratno tveganje za nastanek PE v nosečnosti. Zaradi večjega tveganja 
med nosečnostjo ter v obdobju po porodu je potrebno določiti specifične dejavnike tveganja, 
ter s tem omogočiti razvoj modelov za usmerjeno uporabo profilaktičnega zdravljenja (Lai 
et al., 2018). 
Dejavniki tveganja za VTE v nosečnosti, ki jih je izdal RCOG leta 2015, so (Lim et al., 
2016): 
1. Ženske, ki so VTE prebolele v preteklosti 
2. Trombofilije 
Dedne: 
- dedno pomankanje antritrobina, 
- pomankanje proteina C, 
- pomankanje proteina S, 
- prisotnost faktorja V Leiden, 
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- prisotnost protrombinskega gena G20210A. 
 
Pridobljene: 
- antifosfolipidni sindrom, 
- neodporen antikoagulant lupusa, 
- visoki titriantikardiolipina protiteles ali B2 glikoprotein protiteles. 
3. Pridružene bolezni 
- bolezni srca ali pljuč, 
- sistemski eritematozni lupus, 
- vnetne bolezni (vnetna črevesna bolezen), 
- poliartropatija, 
- Diabetes mellitus, 
- nefrotski sindrom (proteinurija), 
- srpastocelične bolezni, 
- uporabnice intravenskih drog. 
4. Starost ženske nad 35 let 
5. Debelost: ITM >30 kg/m2 bodisi, da je tak ITM že imela pred nosečnostjo ali ga je 
pridobila v nosečnosti. 
6. Paraplegija 
7. Dejavniki tveganja, povezani z nosečnostjo 
- večplodne nosečnosti, 
- reproduktivne terapije, ki jih je ženska bila deležna, 
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- preeklampsija, 
- carski rez, 
- hudo krvavenje po porodu, kjer je bilo potrebno transfundiranje krvnih 
pripravkov, 
- dolgotrajni porod. 
8. Novi prehodni dejavniki tveganja (potencialno reverzibilni): 
- kirurški posegi med nosečnostjo ali takoj po porodu, 
- nosečniška hiperemeza, ki privede do hude dehidracije, 
- sindrom hiperstimulacije jajčnikov, 
- huda sistemska okužba, ki zahteva sprejem v bolnišnico ali prejemanje 
antibiotikov (kot so pljučnica, pielonefritis, okužba rane po porodu), 
- dolgotrajna potovanja (več kot 4 ure neprekinjeno). 
Abbasi in sodelavci (2013) so izvedli veliko kohortno študijo, s katero so raziskovali 
dejavnike tveganja na 8 milijonih rojstev v deset letnem obdobju. Ugotavljajo, da so največje 
tveganje za PE trombofilije, debelost ter aplikacija transfuzije v času nosečnosti. Ugotavljajo 
tudi, da so kardiovaskularne bolezni, kot na primer revmatične srčne bolezni, ishemične 
srčne bolezni, kardiomiopatije in aritmije dejavniki tveganja za nastanek PE. V študiji 
potrdijo predhodne ugotovitve, da je kajenje neodvisen dejavnik tveganja. Dejavnike 
tveganja so razdelili na demografske in klinične značilnosti. Ugotovili so, da je izstopajoč 
dejavnik tveganja za PE črna rasa. V zgodnji nosečnosti so ti dejavniki trombofilije, 
nosečnosti z dvojčki, debelost in hipertenzija ter v poznejši nosečnosti preeklampsija, 
eklampsija in raztrganine maternice. 
Virkus in sodelavci (2014) so v študiji predstavili povezavo med okužbami ter vensko 
trombembolijo. Le ta podpira tezo, da so okužbe trombogene. Nekatere študije so pokazale 
povezavo med okužbo sečil ter akutno okužbo dihal z nastankom VTE. Študija je tudi 
pokazala, da je hospitalizacija eden večjih dejavnikov tveganja za nastanek VTE pri tistih 
bolnicah, ki so bile hospitalizirane tekom nosečnosti. Na to tveganje je vplival vzrok za 
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sprejem v bolnišnico. Najvišje tveganje je bilo ugotovljeno v povezavi s preeklampsijo, 
krvavitvijo med nosečnostjo, intrauterinskim zastojem rasti ter smrtjo ploda, zlasti v 
kombinaciji z drugimi diagnozami. Prav tako carski rez predstavlja velik dejavnik tveganja 
za VTE. Vendar pa je razlika med urgentnim carskim rezom ter elektivnim, kar v študiji 
razložijo s sumom na profilakso, ki jo prejmejo ženske med elektivnim carskim rezom. 
Incidenca VTE narašča, kar lahko vodi v hud zaplet bolezni PE, to pa je lahko v veliki meri 
posledica razširjenosti debelosti v razvitem svetu. Tretjino trombotičnih dogodkov v 
nosečnosti bi lahko preprečili z zmanjšanjem telesne mase nosečnic. Ker se povečuje število 
ljudi s prekomerno telesno težo, je posledično tudi več takih med populacijo žensk v 
reproduktivnem obdobju. Debelost je povezana tudi s slabimi izidi nosečnosti, 
preeklampsijo, sladkorno boleznijo in večjim plodom glede na gestacijsko starost. Fizična 
učinka, kot sta zmanjšana aktivnost in povišan venski zastoj, sta le del povezave med 
debelostjo in VTE. Pri vseh teh smernicah je pomembno, da se zdravstveni delavci zavedajo 
dejavnikov tveganja. Pomembno je, da se naredi ocena tveganja tako na začetku nosečnosti 
kot tudi kasneje, saj se le-ta lahko spreminja. Specialisti urgentne medicine ter drugi 
strokovnjaki, ki prihajajo v stik z nosečnicami, bi morali poznati dejavnike tveganja in 
profilakso PE. Prav tako je pomembno, da se zavedajo, da ti dejavniki tveganja lahko 
povzročijo tudi cerebralno vensko trombozo (Drife, 2015). 
4.1.1 Znaki in simptomi pljučne embolije 
Klinični znaki PE so: 
- težko dihanje, 
- bolečina v prsnem košu,  
- hipoksemija,  
- tahikardija,  
- tahipneja,  
- hipotenzija,  
- hemoptize. 
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Klinični znaki PE so lahko v nosečnosti nespecifični. Vsekakor se je potrebno že v zgodnji 
fazi zavedati potencialne smrtno nevarne bolezni, ki se lahko skriva v ozadju (Papadakis et 
al., 2017). V nosečnosti je ključnega pomena natančna diagnoza PE, ki pa predstavlja 
svojevrsten izziv zaradi treh glavnih vzrokov. Prvič - fiziološki simptomi nosečnosti 
posnemajo podobne znake in simptome PE, drugič - neinvazivne diagnostične strategije, ki 
se običajno uporabljajo pri postavitvah diagnoze PE pri nosečnicah, niso bile ustrezno 
preiskane, nenazadnje pa slikovni testi, ki so potrebni za potrditev diagnoze, lahko 
predstavljajo tveganje za zdravje nosečnice ali ploda (Tromeur et al., 2017). 
Točkovalnik Wells (Tabela 3), ki se sicer uporablja pri sumu na PE, nikoli ni bil raziskovan 
na nosečnicah. Prav tako tudi nova orodja za postavljanje diagnoze, kot so Ženevska, Pisa, 
Charlotte in orodje za izključitev PE (PERC), vsebujejo objektivne elemente, vendar nobeno 
od teh orodij ni bilo potrjeno pri nosečnicah. Da bi zagotovili hitro in zanesljivo 
diagnosticiranje, je nujno potrebna preprosta strategija obravnave za nosečnice ter ženske v 
puerperiju s sumom na PE, saj bi se s tem izognili nepotrebnemu antikoagulacijskemu 













Tabela 3: Ocena klinične verjetnosti pljučne embolije po Wellsu (Cutts et. al., 2013). 
Klinični podatki Točke 
Klinični znaki, simptomi PE (oteklina, bolečina v predelu 
globokih ven) 
3 
Druga diagnoza je manj verjetna kot PE 3 
Srčna frekvenca >100/min 1.5 
Imbolizacija (>3 dni) ali operacija v zadnjih 4 tednih 1.5 
Hemoptiza 1 
Rak (zdravljen ali paliativno oskrbljen v zadnjih 6 mesecih) 1 
Ocena verjetnosti PE: Majhna verjetnost: <4 točke; Večja verjetnosti: >4 točke 
4.2. Zdravljenje pljučne embolije 
Med heparini ločimo nizkoomolekularni heparin (NMH) ter nefrakcionirani heparin (NFH), 
ki se v nosečnosti uporabljata že desetletja. NMH na splošno ne zahteva spremljanja ravni 
zdravila v krvi ali antikoagulantnega učinka in je tako bolj priročen od NFH. Na podlagi 
podobne učinkovitosti in višjega varnostnega profila pri neposrednih primerjavah pri ne 
nosečih ženskah, so zdaj v veliki meri nadomestili NMH s NMF (Scheres, Bistervels, 2019). 
NMH je prva izbira pri zdravljenju trombotičnih dogodkov v nosečnosti, prav tako kot pri 
pacientkah, ki niso noseče. NMH so varni, enostavni za uporabo in se ga nosečnice lahko 
hitro naučijo same injicirati, imajo pa tudi pomembno značilnost, da ne prehajajo skozi 
posteljico. Odmerek NMH se izračuna za vsako nosečnico posebej, aplicira se ga subkutano. 
Z uporabo NMH se prekine takoj, ko gre nosečnica v porodno sobo, ali 24 ur pred 
načrtovanim carskim rezom (Lim et al, 2016). 
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Moramo se zavedati, da tako kot vsa zdravila, imajo tudi heparini lahko neželene stranske 
učinke. Med najpogostejše uvrščamo modrice, kožne reakcije na mestu iniciranja heparina, 
alergične reakcije in krvavitve. Lahko pa pride tudi do trombocitopenij. Prav tako je 
dolgotrajno zdravljenje s heparinom lahko povezano z osteoporozo (Scheres et al., 2019). 
Novi peroralni antikoagulanti imajo značilnost, da začnejo hitro delovati, imajo zanesljivo 
farmakookinetiko ter zahtevajo manjši nadzor. Vendar pa je njihova uporaba v študijah na 
živalih pokazala precejšnje število neželenih učinkov med nosečnostjo, vključno s 
teratogenostjo, hemoragičnimi spremembami in nepravilnostmi placente. Zato novih 
peroralnih antikoagulantov niso preučevali pri nosečnicah ali pri ženskah, ki dojijo (Lim et 
al., 2016). 
Zdravljenje masivne PE predstavlja še vedno velik izziv za strokovnjake, še zlasti med 
nosečnostjo in v času puerperija. Za vsako nosečnico temeljito pretehtajo koristi in tveganja 
zdravljenja s trombolizo, saj se zdravniki soočajo s pomankanjem dokazov, ki bi jih 
usmerjali v pravilne odločitve zdravljenja masivnih PE. Zaradi nevarnosti krvavitev 
nosečnice ali ploda, nosečnost velja za kontraindikacijo trombolize. Zdravnik se lahko 
vseeno odloči za zdravljenje s trombolizo v primeru, da je ogroženo življenje nosečnice. 
Zdravilo vbrizgajo direktno v pljučne arterije ali intravensko. V raziskavi ugotavljajo, da je 
bilo najpogosteje uporabljeno trombolitično zdravilo Alteplase. (Marttilloti et al., 2017). 
4.3. Preventiva pljučne embolije v nosečnosti 
Obstajata dve vrsti farmakološke profilakse. Primarna profilaksa se uporablja za 
preprečevanje prvega trombotičnega dogodka v nosečnosti in v obdobju po porodu. Le-ta je 
indicirana pri nosečnicah po oceni tveganja, pri kateri je zelo pomembna družinska 
anamneza trombotičnih dogodkov. Izjemna skrb je namenjena tudi obdobju po porodu, v 
času puerperija, torej še šest tednov po porodu prejema antitrombotično profilakso. 
Sekundarna profilaksa pa se uporablja za preprečevanje trombotičnega dogodka pri 
nosečnicah, ki so že imele trombembolijo. Te ženske imajo visoko stopnjo tveganja za 
ponovitev trombotičnega dogodka v nosečnosti. To tveganje za ponovitev je odvisno od več 
dejavnikov, ki jih je potrebo upoštevati, da se izbere ustrezna profilaksa. Pomemben 
dejavnik predstavljajo okoliščine prvega trombotičnega dogodka. Na splošno je tveganje v 
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nosečnosti nižje, če je prvi trombotični dogodek sprožil dogodek (po kirurškem posegu, po 
poškodbi, …) (Sucker, Zotz, 2015). 
Obstaja še mehanična tromboprofilaksa, ki se izvaja z uporabo elastičnih kompresijskih 
nogavic. Uporaba se svetuje ženskam, ki so že prebolele trombotični dogodek, imajo 
trombofilijo ali pa jim farmakološka profilaksa ni bila predpisana. Elastične kompresijske 
nogavice morajo biti vsaki ženski individualno prilagojene (Lim et al., 2016). 
Prvi pomemben korak k zmanjševanju ter preprečevanju venskih trombembolij se je zgodil 
pred 50 leti, ko se je spremenila miselnost, da mora ženska po porodu strogo mirovati. V 
petdesetih in zgodnjih šestdesetih letih prejšnjega stoletja se je večina smrti žensk, ki so 
nastale zaradi venskih tromembolizmov, zgodila po spontanem vaginalnem porodu. Vendar 
je številka smrti dramatično padla zaradi prepoznavanja pomena zgodnjega vstajanja po 
porodu. Počitek po porodu je pomemben, vendar se je potrebno izogibati nepotrebnemu 
dolgotrajnem ležanju (Drife, 2015). 
V Združenih državah Amerike so se pri preprečevanju trombembolij osredotočili na 
zagotavljanje farmakološke profilakse za ženske z dejavniki tveganja, kot so predhodna 
trombembolija, trombofilija pri ženskah z družinsko anamnezo trombembolije in 
perioperativna mehanska profilaksa za ženske po carskem rezu. Kljub temu z debelostjo 
razširjenost dejavnikov tveganja za trombembolijo vse bolj narašča, ženske rojevajo starejše, 
številne pridružene bolezni pa postajajo vse pogostejše. Za razliko od Združenih držav 
Amerike, kjer ženske prejmejo farmakološko profilakso le ob najvišjem tveganju za 
nastanek trombembolij, se v Veliki Britaniji naredi ocena tveganja za ženske tekom 
nosečnosti ter po porodu. Tako ženske, ki so rodile s carskim rezom in imajo kakršnokoli 
dodatno tveganje, dobijo farmakološko profilakso. Podatki kažejo, da se je zaradi tega 
smrtnost v Veliki Britaniji zmanjšala (Donnelly, D’Alton, 2013). 
4.4. Vloga medicinske sestre pri obravnavi nosečnice s sumom 
na pljučno embolijo 
MS so ključna skupina zdravstvenih delavcev, ki morajo znati prepoznati znake, simptome 
in dejavnike tveganja za PE in znati pravilno ukrepati. Če so MS dobro usposobljene, znajo 
prepoznati znake in simptome bolezni ter dejavnike tveganja, lahko skupaj z zdravnikom 
pripomorejo k ustrezni zdravstveni obravnavi in posledično boljšemu izidu zdravljenja. V 
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študiji, ki je je bila narejena na Kitajskem, ugotavljajo pomemben primanjkljaj znanja med 
MS. Priporočajo, da so dejavniki tveganja, znaki in simptomi PE, antikoagulanti in 
kontraindikacije za farmakološke in mehanske profilakse teme strokovnega izobraževanja 
za MS (Yu-Fen et al., 2018). 
Urgentni centri se na globalni ravni srečujejo s težavo prevelikega števila pacientov, ki 
obiščejo urgentne centre s širokim spektrom težav (različnimi zlomi, krvavitve, bolečine v 
prsnem košu, …). Vse to lahko privede do prenatrpanosti. Poleg tega imajo lahko urgentni 
centri še druge organizacijske težave. Zato se je razvil triažni sistem, ki ne obravnava 
pacienta glede na njegov prihod, ampak glede na njegovo klinično stanje. Tako lahko MS 
hitro identificira pacienta, ki potrebuje takojšnjo oskrbo. Po svetu se uporabljajo različne 
triažne lestvice (Azeredo et al., 2015).  
Triažni sistemi zagotavljajo, da pacienti prejmejo ustrezno zdravstveno storitev glede na 
nujnost zdravstvenega stanja, s čimer se določi vrstni red zdravstvene obravnave. Takšni 
sistemi se načeloma uporabljajo v urgentnih centrih in temeljijo na Manchesterskem 
triažnem sistemu (MTS). Triaža nosečnic je manj zanesljiva. Iz tega razloga je bila 
ugotovljena potreba po razvoju posebnih smernic in izobraževanj za obravnavo nosečnic s 
PE. Splošni standardni parametri za ugotavljanje PE se za nosečnice ne smejo uporabljati, 
ker fiziološke spremembe v nosečnosti, kot so povišan srčni utrip v mirovanju, povišana 
frekvenca dihanja, nižji krvni tlak, lahko prikrijejo resno obolenje nosečnice. Prav tako v 
obstoječem triažnem sistemu ne obstaja orodje, s katerim bi lahko ocenili stanje ploda 
(Kenyon et al., 2017).  
Triažni MTS sistem se uporablja tudi v Sloveniji v urgentnih centrih. Po MTS triažnem 
sistemu so pacienti razvrščeni po svojem vodilnem problemu (bolečine v prsnem košu, 
bruhanje, povišana telesna temperatura, …). Izkušena ter usposobljena MS uvrsti pacienta v 
ustrezno triažno skupino. MTS je sestavljen iz vnaprej določenih algoritmov, na podlagi 50 
vodilnih simptomov (Tabela 4). Znotraj teh algoritmov so določeni kriteriji, na podlagi 





Tabela 4: Triažne skupine po MTS (Mackway-Jones et al., 2016). 
Številka Poimenovanje Barva oznake Najdaljši čas čakanja 
1 takojšnji rdeča 0 min 
2 zelo urgentni oranžna 10 min 
3 urgentni rumena 60 min 
4 standardni zelena 120 min 
5 neurgentni modra 240 min 
 
Pri triaži nosečnice, ki navaja naslednje znake in simptome, ki vključujejo bolečino v prsnem 
košu in dispnejo, ter na podlagi izmerjenih vitalnih funkcij, triažna MS izbere ustrezen 
kriterij in nosečnico uvrsti v triažno kategorijo. Zaradi zagotavljanja večje varnosti 
nosečnice, MS upošteva tudi algoritem »nosečnost«, ki se ožje navezuje na nosečnico in 
plod (Mackway-Jones et al., 2016). 
Zaradi pomena zgodnje prepoznave ogroženosti nosečnice ter poznavanja znakov in 
simptomov, je za MS ključnega pomena, da se izobražujejo na tem področju in si pridobivajo 
dodatna znanja. To znanje morajo imeti predvsem MS, ki delajo z nosečnicami in tiste, ki 
predstavljajo prvi stik z nosečnicami ter otročnicami v urgentnih centrih. Pravočasno 
prepoznavanje ogroženosti in ustrezno triažiranje le-teh, lahko privede do ugodnega izida 
tako za nosečnico ali plod kot tudi otročnice (Yu-Fen et al., 2018). 
4.4.1 Zdravstveno vzgojno delo 
Prekomerna telesna teža je velik javno zdravstveni problem zaradi velike razširjenosti 
debelosti v razvitem svetu med mladimi ženskami v reproduktivnem obdobju, prav tako ima 
lahko škodljive učinke na nosečnico in plod. Čeprav nosečnost predstavlja velik dejavnik 
tveganja, da se razvije debelost, imajo posameznice edinstveno priložnost za spremembo 
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življenjskega sloga. V podporo so jim različni strokovnjaki s področja zdravstvenega varstva 
žensk. V skladu s smernicami za nosečnice, le te spodbujamo k spremembi življenjskega 
sloga ter redni aktivnosti kot je hoja. Prav tako jih usmerjamo k dieti z velikimi količinami 
sadja in zelenjave, polnozrnatimi živili in izogibanjem hrani z visokimi trans maščobami. 
Gibanje pomembno pripomore k ohranjanju zdrave telesne teže. Prekomerna telesna teža v 
nosečnosti predstavlja tveganje za carski rez, makrosomijo in obolevnost dihal 
novorojenčkov. MS imajo pomembno vlogo pri spodbujanju izgube telesne teže po porodu 
pri ženskah s prekomerno telesno težo (Wilcox et.al., 2018). 
MS in babice bi morale znati svetovati ženskam o zdravem hujšanju pred nosečnostjo in o 
upravljanju telesne teže v nosečnosti. Vendar študije, ki so bile opravljene v Avstraliji, 
razkrivajo, da babice in MS menijo, da nimajo ustreznega znanja, s katerim bi lahko 
pomagale ženskam s prekomerno telesno težo. Zelo pomembno je, da babice in MS, ki so 
vsakodnevno v stiku z nosečnicami, pridobijo dovolj znanja, predvsem na področju 
prehrane, spremljanju telesne teže in svetovanju za obvladovanje telesne teže. Predvsem pa 





VTE in kot zaplet te bolezni PE je vodilni povzročitelj obolevnosti in umrljivosti pri 
nosečnicah v razvitem svetu. Incidenca VTE je 0.6 – 1.8 dogodkov VTE na 1000 porodov. 
Zaradi hiperkoagulabilnosti, hemodinamskih sprememb ter endotelijskih poškodb, 
nosečnost predstavlja idealno okolje za razvoj VTE, kar lahko privede do hudega zapleta PE 
(Donnelly, D’Alton, 2013). 
Diagnosticiranje PE pri nosečnici je zahtevno, saj se znaki fiziološke nosečnosti lahko 
prekrivajo z znaki in simptomi PE. Poleg nezanesljivih znakov je diagnosticiranje zapleteno 
tudi zaradi D-dimmer testa, ki se sicer uporablja pri sumu na PE, skozi nosečnost ves čas 
narašča in je pri diagnosticiranju PE v nosečnosti nezanesljiv (Wan et al., 2017). 
Najpogostejši preiskavi, ki se uporabljata za diagnosticiranje PE, sta perfuzijska scintigrafija 
pljuč in računalniška tomografija pljučnih arterij. Obe preiskavi imata prednosti in slabosti, 
največji zadržek predstavlja vpliv sevanja na prsi nosečnic (Jordan et al., 2015). 
Ženske so v nosečnosti petkrat bolj ogrožene za nastanek VTE, kar lahko privede do zapleta 
PE. Tveganje je povečano tekom cele nosečnosti, vrh pa doseže v obdobju po porodu 
(Tromeur et al., 2017). Dejavnikov tveganja za nastanek PE je veliko: ženska, ki je v 
preteklosti prebolela VTE, dedne trombofilije, pridružene druge bolezni (hipertenzija, 
sladkorna bolezen), starost nosečnice nad 35 let, transfuzija, ženske, ki so bile v času 
nosečnosti hospitalizirane in so prejemale antibiotik, carski rez (še posebej urgentni), okužbe 
v nosečnosti, kajenje in debelost (ITM >30).  
Strokovnjaki priporočajo, da se vsaki nosečnici naredi ocena tveganja za VTE (Lim et al., 
2016). Zgodnja ocena za nastanek VTE je zelo pomembna zaradi povečanega trombotičnega 
tveganja. Nosečnice z visokim tveganjem bi lahko prejemale antitrombotično profilakso, 
najpogosteje v obliki injekcije NMH, ki si ga nosečnica lahko sama aplicira. Ali pa bi 
uporabljale mehanično profilakso z oblačenjem elastičnih nogavic (Sucker, Zotz, 2015). 
Prva izbira pri zdravljenju PE je NMH, saj je varen za plod in ne prehaja skozi posteljico. 
Novi peroralni antikoagulanti še niso bili preizkušeni v nosečnosti. Študije, ki so bile 
izvedene na brejih živalih pa so pokazale kar precejšnje število stranskih učinkov (Lim et al, 
2016). 
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MS so ključne v zdravstveni obravnavi nosečnice s PE, zato morajo znati prepoznati znake, 
simptome in dejavnike tveganja PE, saj le z znanjem in pravočasnim prepoznavanjem 
ogroženosti nosečnice lahko preprečijo obolevnost ali celo smrt nosečnice (Yu-Fen et al., 
2018). Triažni sistemi MS omogočajo, da razvrstijo paciente po prioriteti zdravstvene 
obravnave, ne pa po vrstnem redu prihoda. Pacient, ki potrebuje nujno obravnavo, jo na ta 
način lahko prejme v najkrajšem času. MTS, ki se uporablja tudi v Sloveniji, paciente razdeli 
v pet skupin, ki so označene po barvah (Mackway-Jones et al., 2016).  
Promocija zdravja je za nosečnice ključnega pomena, saj so nosečnice v tem obdobju 
motivirane za spremembo življenjskega sloga. Izrednega pomena je, da MS delujejo tako 
zdravstveno kot tudi vzgojno. Parom svetujejo zdrav način življenja, s poudarkom na zdravi 
prehrani in redno gibalno dejavnostjo za ohranjanje idealne telesne teže (Wilcox et.al., 
2018). Nosečnice pa osveščajo o zdravi prehrani in primernem porastu telesne teže med 




V času nosečnosti v razvitem svetu največ žensk umre zaradi PE. Po nekaterih študijah ta 
incidenca še narašča. Že sama nosečnost je dejavnik tveganja za PE, saj je ženska v 
nosečnosti petkrat bolj ogrožena kot sicer. Znaki in simptomi PE so nespecifični, saj jih 
zlahka pripišemo k fiziološkim spremembam v nosečnosti.  
MS bi potrebovale več znanja in orodij, s pomočjo katerih bi znale prepoznati znake, 
simptome in dejavnike tveganja PE. Še posebej to velja za MS, ki so vsakodnevno v stiku z 
nosečnicami in tiste, ki delajo v urgentnih centrih. 
Ker je debelost eden izmed dejavnikov tveganja v nosečnosti za nastanek trombembolij, 
lahko MS z ustrezno izobrazbo, znanjem ter samozavestjo, podpirajo ženske pri zdravem 
hujšanju, nosečnice pa pri zdravem prehranjevanju. S tem lahko znatno vplivajo na 
spremembo življenjskega sloga nosečnic. V primeru, da pride do PE pri nosečnici, MS deluje 
podporno, ji svetuje in poskrbi za ustrezno informiranje glede na njeno stanje.  
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